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Le pied du diabetique 

L'ulceration du pied diabetique est responsable de 20 % 
des journees d'hospitalisation chez le diabetique. On estime 
que 5 a 10 % des diabetiques de type 2 seront un jour amputes 
d'un orteil, du pied ou de la jambe. 1 Education a I'hygiene du pied, 
conseiis de prevention, depistage : tout doit etre fait 
pour ne pas en arriver la. 



Agnes Hartemann-Heurtier, Georges Ha Van 


T ous les diabetiques ne sont pas concernes par ce 
risque. Des etudes prospectives 2 ont permis de pre- 
dser que le facteur de risque principal de survenue 
d’une ulceration podologique est la presence d’une neuro- 
pathic des membres inferieurs. Celle-ci se traduit par une 
hyposensibilite tactile qui doit etre depistee annuellement 
chez tous les patients a l’aide d’un monofilament (fig. 1). Si 
le patient diabetique a une neuropathie, il a 3 °/o de risque 
de developper une ulceration dans l’annee. 3 II doit done 
beneficier d’une education a la prevention. 

La presence de deformations du pied ou d’une arterite 
des membres inferieurs augmente le risque d’ulceration. 
L’arterite est aussi un facteur de gravite qui augmente le 
risque d’ amputation. 

Une gradation du risque de developper une plaie du 
pied chez un patient diabetique a ainsi ete validee : 4 pas de 
neuropathie = grade 0 ; neuropathie = grade 1 ; neuropa- 
thie + deformation ou arterite = grade 2 ; antecedent d’ul- 
ceration ou pied de Charcot = grade 3 (?;. tableau). 

EXAMEN CLINIQUE 
D'UNE PLAIE CHRONIQUE DU PIED 


La plaie peut prendre differents aspects, dependant 
essentiellement de la presence ou non d’une arterite asso- 
ciee a la neuropathie. L’examen clinique doit preciser s’il 


existe : 1. une arterite ; 2. une osteite ; ces 2 composantes 
changeant les modalites de prise en charge therapeutique. 

La plaie neuropathique typique : 
le mal perforant plantaire 

La presence d’une neuropathie est souvent evidente cli- 
niquement. Elle entraine des troubles trophiques respon- 
sables d’une hyperkeratose (epaississement cutane), pre- 
sente au niveau des points d’appui du pied (tetes des 
metatarsiens, pulpes des orteils en cas d’orteils en griffes, 
et talon). L’hypoesthesie neuropathique est confirmee a 
l’aide du monofilament. Elle est associee a l’abolition des 
reflexes achilleens. 

L’aspect typique de la plaie du pied neuropathique est 
le mal perforant plantaire. II est secondaire a l hyperpres- 
sion plantaire au niveau des tetes metatarsiennes, associee 
a la raideur articulaire avec deformation (dont la plus clas- 
sique est l’apparition d’orteils en griffe) et aux troubles tro- 
phiques responsables d’une secheresse de la peau. Cepen- 
dant, e’est l’insensibilite a la douleur qui permet a ces 
differents facteurs d’entraiher la formation d’un mal per- 
forant plantaire apres des mois devolution. 

Le patient appuie sur des sites privileges d’hyperpres- 
sion oil se forme une hyperkeratose qui se comporte com- 
me un corps etranger agressif. Celui-d, sur un pied normal, 
serait percu comme douloureux. L’absence de douleur 
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11111111 Recherche d'une neuropathie a I'aide d'un monofilament. 


entraine la chronicisation avec apparition d’une serosite 
inflammatoire sous tension, responsable de forces de 
cisaillement longitudinales qui agissent en profondeur, 
entrainant des lesions du tissu sous-cutane. 

Le mal perforant se presente comme une ulceration au 
sein d’une plaque d’hyperkeratose localisee au niveau d’un 
point d’appui (fig. 2). Ses sites de predilection sont les tetes 
metatarsiennes, avec une frequence accrue pour la tete des 
1 " et 5 e metatarsiens. Lorsqu’il existe une deformation avec 
des orteils en griffe, des points de pression se developpent 
sur la pulpe des dernieres phalanges oil peut se former de 
Fhyperkeratose, siege d’un mal perforant pulpaire. 

Recherche clinique d'une arterite 

En presence d’une arterite, la plaie et le pied ont un 
aspect different : peau fine, luisante, depilee, plaie situee 
sur des zones de frottement (parties laterales et dorsale 
du pied), aspect necrotique. Le diagnostic clinique d’arte- 
rite repose sur la semiologie classique, mais avec une pre- 
dominance des signes distaux chez le patient diabetique : 
diminution ou abolition d’un pouls, en particulier tibial 
posterieur, qui a une meiUeure valeur predictive que l’a- 
bohtion du pouls pedieux. Rarernent, des signes ische- 
miques graves (necrose d’orteil) peuvent survenir alors 
que les pouls distaux sont presents, en raison de l’extreme 


Classification du risque de lesion 


GRADE 

DEFINITION 

RISQUE 

DE LESION 

PRISE EN CHARGE 

Grade 0 

Ni neuropathie, ni arterite, possibility de 
deformations du pied independantes du 
diabete 


Examen annuel des pieds 

Grade 1 

Neuropathie sensitive isolee, definie par la 
perte de sensation au monofilament de 10 q 
en I’un des 6 sites explores, a au moins 

2 applications sur 3 

x 5 a 10 

> Examen des pieds et des cbaussures a cbaque 
consultation par le medecin traitant* 

> Education du patient* 

Grade 2 

Neuropathie + deformation du pied 
et (ou) arterite definie par (absence 
de palpation de 2 pouls a un pied ou 
par un antecedent de cbirurgie vasculaire 
d’un membre inferieur ou par I'existence 
d’une claudication intermittente 

x 10 

Mesures pour le grade 1 avec en plus : 

> bilan par un podologue puis soins de podologie 
tous les 2 mois* ; 

> si necessaire prescription de semelles 
orthopediques (ortheses) realisees sur mesure par 
un podologue pour reduire la pression au niveau 
des callosites ; 

> si necessaire, prescription de chaussures pour 
pieds sensibles ou de cbaussures therapeutiques 
de serie. 

Grade 3 

Antecedent d'amputation ou d’ulceration d’un 
pied ayant dure plus de 3 mois 

x 25 

Mesures pour les grades 1 et 2 avec en plus : 
orientation pour bilan annuel vers une equipe 
specialise* 


D'apres Varoud-Vial. Campaqne de depistaqe du risque de lesion des pieds chez le diabetique. Rev Prat Med Gen 2002 ; 16 : 1478. 
* Ces moyens ont ete valides pour reduire le risque de lesions des pieds. 
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DIABETE LE PIED DO DIABETIQUE 
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liinnw Mai perforant plantaire 


distalite des lesions vasculaires. La claudication intermit- 
tente du mollet ou de la plante du pied, la douleur de 
decubitus calmee par la declivite, sont de bonne valeur 
diagnostique, mais 1’ arterite etant associee la plupart du 
temps a une neuropathie peripherique, 5 l’absence de dou- 
leur est extremement frequente. 

Recherche clinique d'une osteite 

La plaie doit etre exploree cliniquement a l’aide d’une 
pointe mousse sterile, a la recherche d’un contact osseux 
(fig. 3). La presence de celui-ci est un signe tres specifique 
de la presence d’une osteite. 6 Par contre, son absence ne 
permet pas d’eliminer le diagnostic. 

QUE RECHERCHER EN CAS DE PLAIE 
CHRONIQUE DU PIED 


La cause de la plaie 

Quatre-vingt-quinze pour cent des amputations des 
membres inferieurs ont pour origine une plaie du pied et 4 
plaies sur 5 ont une origine traumatique exteme. On doit 
en retrouver la cause aftn de l’eradiquer pour eviter les reci- 
dives : chaussure blessante, geste d’autopedicurie dange- 
reux (coricide, rape metallique. . .), ongle blessant, mycose, 
hyperkeratose plantaire ou pulpaire, fissure talonniere. . . 

Prelevements bacterioloqiques 

Ils sont faits sur toute plaie inflammatoire, a l’aide d’un 
ecouvillon sterile apres disinfection superficielle de la 
plaie par un antiseptique. 

Radioqraphies centrees sur la lesion 

Elies sont systematiques, ala recherche d’une osteite, et 
renouvelees tous les 1 5 j en cas devolution non favorable. 


*■ 
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Himiw Recherche de contact osseux a I'aide d'une pointe mousse 
sterile. 


Uniquement en cas de suspicion clinique 
d'arterite 

La mesure de la pression aj'terielle au niveau de la 
cheville permet de mesurer l’index cheville/bras 
(ICB) qui est correle au degre d’arterite : un ICB nor- 
mal est superieur 0,9 ; un ICB entre 0,5 et 0,9 traduit 
une arterite moyenne ; et un ICB inferieur a 0,5 une 
arterite grave. Cet examen n’est pas interpretable en 
cas d’incompressibilite des arteres bee a la media- 
calcose chez 30 % des patients. On peut completer 
cette mesure par celle de la pression au gros orteil, 
mais cela necessite un appareillage speciahse. 

La mesure de la pression transcutanee d’oxygene 
(TCPO2) evalue la qualite de la circulation cutanee, et 
sa baisse est correlee a 1’ existence d’une ischemie 
cutanee. Une TcP02 superieure a 30 mmHg est corre- 
lee a une evolution favorable de la plaie, alors qu’une 
valeur inferieure a 20 mmHg indique la probabilite de 
non-cicatrisation en l’absence d’un geste vasculaire 
(pontage ou angioplastie). 7 

L’echo-doppler arteriel n’est interpretable que si les 3 
axes de jambe (arteres tibiale anterieure, peroniere et 
tibiale posterieure) ont ete visualises et decrits, ainsi 
que le degre de vascularisation du pied. II est utile en 
l’absence des examens ci-dessus. 

L’arteriographie n’est pas un examen diagnostique, 
ni de suivi. Elle doit etre reservee aux patients chez 
qui l’indication d’un geste de revascularisation a ete 
portee. Le risque d’insuffisance renale doit etre preve- 
nu par une perfusion de serum sale, et le dosage de 
creatinine verifie avant l’injection et 48 h apres. Les 
lesions etant multifocales avec une nette predominan- 
ce des lesions femoro-pophtees et jambieres, l’explo- 
ration distale est indispensable. Elle necessite la reali- 
sation de grands cliches traditionnels tardifs. 
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PRISE EN CHARGE D'UNE PLAIE CHRONIQUE 

La prise en charge est idealement pluridisciplinaire, 
associant medecins, pedicures/podologues, infirmieres, 
chirurgiens vasculaires et orthopediques. 8 

L’hospitalisation est necessaire en presence de fievre, de 
signes d’inflammation locaux extensifs, d’arterite, de dia- 
bete tres desequilibre. Dans le cas contraire, un traitement 
ambulatoire est possible. 

En l’absence d’osteite et d’arterite des membres infe- 
rieurs, la prise en charge de la plaie neuropathique repose 
sur 2 grandes composantes : le debridement et la mise en 
decharge de la plaie. 

Debridement 

Un debridement large retirant toute l’hyperkeratose 
entourant la lesion est effectue de maniere mecanique, a 
l’aide d’une pince convexe on pince-gouge (fig. 4). Cette 
mise a plat s’etend jusqu’au niveau de la peau saine aftn de 
favoriser le bourgeonnement. Elle peut done etre extre- 
mement large. 

La plaie est nettoyee an serum physiologique. L’utilisa- 
tion d’antiseptique n’est pas recommandee. On applique 
ensuite localement un pansement peu gras du type Adap- 
tic, reconvert d’une compresse seche maintenue a l’aide 
d’une bande Nylex. 



ni'Hiim Debridement mecanique d'un mal perforant plantaire. 



iinuiUiM Chaussures de decharge. 


Mise en decharge de la plaie 

La mise en decharge 5 qui supprime ou diminue l’hy- 
perpression sur la plaie est une condition essentielle de sa 
cicatrisation. Certains auteurs n’hesitent pas a dire qu’une 
plaie non correctement mise en decharge est une plaie non 
traitee ! La mise en decharge doit etre mise en oeuvre des 
la prise en charge de la plaie, sans quoi il est illusoire de 
vouloir obtenir une cicatrisation. 

Chaussures de decharge 

La solution la plus adaptee et la plus simple pour 
mettre en decharge une plaie plantaire de l’avant-pied est 
le port d’une chaussure de decharge totale de l’avant-pied 
(type Barouk Mayzaud ou Barouk) [fig. 5] . Ces chaussures 
permettent la cicatrisation de la plaie si elles sont portees 
chaque fois que le patient pose le pied a terre (et s’il n’exis- 
te pas d’arteriopathie grave associee ou d’osteite sous- 
jacente a traiter). Les avantages de cette chaussure sont sa 
simplicite de chaussage, son cout modique et la possibilite 


lii'l ill Bottes de decharge en resine. 
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DIABETE LF PIED Dll DIABFTIQUF 


pour le patient de continuer a marcher. Les inconvenients 
sont l’esthetique, et l’inegalite de longueur des membres 
inferieurs de 6 cm entrainant un risque de lombo- 
sciatalgie. On peut compenser cette inegalite par la mise en 
place d’une compensation sous la chaussure controlatera- 
le. Aucune chaussure ni orthese plantaire ne permet la 
decharge correcte d’une plaie plantaire du medio-pied. 
Pour une plaie dorsale des orteils, on peut avoir recours a 
une chaussure de decharge type « Orthop USA ». Celle-ci, 
ouverte a l’avant, permet de loger un pansement en evitant 
le frottement sur la face dorsale des orteils. Elle n’est pas 
remboursee par la Securite sociale. 

Pour une plaie plantaire et posterieure du talon, la 
chaussure « Sanital Jean » est un assez bon moyen de 
decharge. 

Platres de decharge 

Si l’efficacite des chaussures de decharge est bien 
demontree, la facilite de chaussage et de dechaussage 
explique que « l’appui intempestif » sur la plaie sans chaus- 
sure soit tres frequent, notamment lorsque le patient se 
leve la nuit ou fait des petits parcours de marche a son 
domicile. De ce fait, devant une chronidsation de la plaie, 
la mise en decharge effective et permanente ne peut etre 
obtenue que par Putilisation d’une botte de decharge en 
resine (fig. 6). 10,11 

Les plaies sous platre cicatrisent plus vite qu’avec une 
chaussure de decharge. Cependant, il n’est pas anodin de 
mettre une botte platree a des patients ayant une neuropa- 
thic. La necessite d’une parfaite maitrise technique et 
d’une surveillance etroite avec possibility de revoir le 
patient regulierement et si besoin en urgence, limite ses 
indications. Elle ne doit done pas etre utilisee en premiere 
intention, mais settlement chez les patients ayant une mau- 
vaise observance pour la decharge classique, et lorsque la 
chronicite de la plaie entrame un risque d’amputation. Elle 
est contre-indiquee chez les patients ayant une arterite gra- 
ve ou des oedemes des membres inferieurs non stabilises. 

Autres techniques de mise en decharge 

Une plaie survenant sur une zone de frottement d’or- 
teils en griffe peut necessiter une decharge de la face dor- 
sale de Ported. Le moyen le plus simple est d’indser en 
croix la chaussure habituelle en regard de la plaie mais cet- 
te « agression » de la chaussure n’est pas toujours appre- 
ciee ni comprise par le patient ! Les bequilles, le fauteuil 
roulant, l’alitement sont d’autres moyens de decharge que 
l’on peut utiliser temporairement. 

Antibiotherapie 

Si le prelevement pour analyse bacteriologique est sys- 
tematique, 1’ antibiotherapie doit etre discutee. 12 En effet, 
elle ne semble pas necessaire dans le cadre des plaies 
neuropathiques non inflammatoires. Le debridement et la 
mise en decharge d’un mal perforant « simple » sont les 2 


Mode cFemploi 
du monofilament 


Appliquez le monofilament 
perpendiculairement a la surface 
de la peau, avec suffisamment de 
force pour le courber (cela evite 
de transmettre la force du poi- 
gnet de Pexaminateur). 

POINTS 

PARTICULIEREMENT 

IMPORTANTS 

- Demandez au patient de ter- 
mer les yeux, pour qu'il ne voie 
pas le lieu oil vous appliquez le 
monofilament. 

- N’appliquez pas le monofila- 
ment sur une callosite ou un ulce- 
re, mais a leur peripherie. 

- Appliquez le monofilament 
fermement, en une fois : faites 
attention a ne pas le faire glisser 
le long de la peau et a ne pas tou- 
cher la peau de fagon repetitive. 

- Appliquez le monofilament 
aux differents endroits sans ordre 
determine pour eviter les biais 


dus a I'anticipation du patient. 

- La duree totale d'application 
du monofilament doit etre 
approximativement d'une secon- 
deet demie: demandez au 
patient de repondre « OUI » ou 

« NON » instantanement apres 
application du monofilament. 

- Pour conserver le monofila- 
ment en bon etat, gardez-le dans 
son etui ou replie dans son man- 
che. Les proprietes mecaniques 
des filaments se deteriorent avec 
le temps : il est preferable d'en 
changer regulierement. 

OU SE PROCURER 

UN MONOFILAMENT ? 

Aupres des reseaux de soins, 
des laboratoires pharmaceu- 
tiques ou a I'adresse suivante : 
NOVALAR, 87, rue Gabriel Peri, 
92110 Montrouge. 

Tel.: 01 46 55 29 29. 


(Varoud-ViaL M. Campagne de depistage du risque de lesion 
des pieds chez le diabetique. 

Rev Prat Med Gen 2002 ; 16 : 1477) 


garants de la cicatrisation rapide de la plaie. Cependant, si 
l’on constate un halo inflammatoire ou un ecoulement 
purulent, une antibiotherapie dite probabiliste peut etre 
debutee en attendant le resultat des prelevements. De 
nombreux arguments plaident alors pour un traitement 
par l’association amoxycilline + acide clavulanique. Cet 
antibiotique est en effet actif sur les germes les plus fre- 
quemment rencontres dans ce type de plaies (staphylo- 
coques meti-S, streptocoques (3-hemolytiques, entero- 
coques etla plupart des enterobacteries communautaires). 
En cas d’allergie a la penicilline, la pristinamycine (Pyosta- 
cine) peut etre utilisee. 

Equilibration du diabete 

Elle doit etre optimale et rapide comme dans toute 
infection bacterienne chez le sujet diabetique. L’arret des 
biguanides et le recours a l’insuline, si besoin par pompe, 
sont souvent necessaires. 
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Pour la Pratique 

Depistage des complications neurologiques et 
prevention de la plaie de pied (ANAES) 

II convient de proceder une fois par an a un examen 
neurologique a la recherche de signes de neuropa- 
thies peripheriques symptomatiques. Recherche par 
I'interrogatoire de paresthesies et (ou) de douleurs. 

■•••■> Les explorations neurophysiologiques ne sont pas 
recommandees dans le cadre du suivi du diabete de 
type 2 non complique. 

II convient de proceder une fois par an a un examen 
Clinique methodique du pied pour depister les sujets 
a risque de developper une lesion : 

- recherche d'une neuropathie sensitive par revalua- 
tion de la sensibilite tactile de la plante et du dos du 
pied, si possible en utilisant la methode standardised 
du monofilament nylon ; 

- recherche d'une arteriopathie par la palpation des 
pouls peripheriques ; 

- recherche des deformations du pied et (ou) de cals ; 
II convient, a chaque consultation chez les patients a 
risque, d'enlever chaussures et chaussettes pour 
inspecter le pied et rechercher une petite lesion, des 
troubles trophiques, une fissure, un erytheme, une 
mycose... 

■•••■> II convient, au minimum une fois par an, de rappeler 
les regies d'education du patient a risque concernant 
I’hygiene du pied : choix de chaussures adaptees, 
inspection et lavage reguliers du pied ; signaler aussi- 
tot toute lesion suspecte, eviter les traumatismes... ; 
■•••■> II convient, une fois par an, de rechercher par I'inter- 
rogatoire les principaux symptomes evocateurs d'une 
eventuelle neuropathie autonome a expression Cli- 
nique : hypotension arterielle orthostatique, troubles 
digestifs, anomalies de la vidange vesicale, impuis- 
sance... (accord professionnel). 

La recherche d’une neuropathie autonome par des 
examens complementaires n’est pas recommandee 
en I'absence de signes cliniques d'appel (accord pro- 
fessionnel). 


Soins locaux specialises 

Le PDGF (platelet-derived growth factor) commercialise 
sous le nom de Regranex, permet de raccourcir le delai de 
cicatrisation des plaies neuropathiques pures (contre-indi- 
cation en cas d’arterite). 13 Son cout eleve en lirnite l’utilisa- 
tion. D’autres traitements locaux sont actuellement en 
cours d’etude. II s’agit de fibroblastes humains (Derma- 
graft) ou de bFGF (basic fibroblast growth factor). 


OSTEITE 

L’osteite est affirmee cliniquement ou radiologique- 
ment. La proteine C-reactive (CRP) est elevee en cas 
d’osteite ou de cellulite, alors qu’elle est normale s’il s’agit 
d’une poussee simple de pied de Charcot. Rarement, en 
I’absence de contact osseux et en presence de radiogra- 
phies d’interpretation difficile, on peut faire appel a l’ima- 
gerie par resonance magnetique (IRM), ou en cas de dou- 
te avec une poussee de neuroarthropathie (pied de 
Charcot), a l’association d’une scintigraphie osseuse au 
99Tc-MDP avec la scintigraphie aux polynucleaires mar- 
ques au "Tc-HMPAO. 14 

La presence d’une osteite confirmee necessite la mise 
en place d’une double antibiotherapie a bonne diffusion 
osseuse. On peut utiliser les fluoroquinolones, la rifampi- 
cine, l’acide fucidique, la pristinamycine. Deux de ces anti- 
biotiques doivent etre associes pendant au moins 15 j, 
afin d’etre efficaces et d’eviter la selection d’un mutant 
resistant. R n’y a pas de consensus sur la duree de l’anti- 
biotherapie. Toutefois, le delai de cicatrisation peut etre 
nettement raccourci par association au traitement medi- 
cal d’une chirurgie dite conservatrice : 15 geste chirurgical, 
le plus lirnite possible, sur la partie osseuse infectee. Ce 
geste conceme une phalange ou une tete metatarsienne 
sans elargissement aux parties saines. H est reserve aux 
plaies sans arterite. 

ARTERITE DES MEMBRES INFERIEURS 

En presence d’une arterite la prise en charge est tres 
differente, car tout geste agressif risque d’entraiher une 
hypoxie tissulaire avec extension des lesions ischemiques. 
La detersion est done prudente voire contre-indiquee. La 
prise en charge de l’arterite est au premier plan. En cas 
d’ischemie grave (v. supra criteres TcP02 et ICB) il faut 
effectuer une arteriographie afin d’evaluer la faisabilite 
d’un geste de revascularisation. 

Cette vascularisation peut consister en un pontage 
arteriel souvent distal 16 ou une angioplastie. 17 R precede 
toujours des soins locaux plus agressifs ou la prise en 
charge chirurgicale d’une osteite. 

PREVENTION DES RECIDIVES 

Les patients diabetiques ayant eu une plaie chronique du 
pied sont a tres haut risque de recidiver (40 °/o a 1 an, 70 °/o 
a 5 ans). Les mesures de prevention resident dans la pres- 
cription d’ortheses plantaires correctives permettant de 
diminuerrappui surcertaines zones d’hyperpression,l’abla- 
tion reguliere de l’hyperkeratose et les soins d’ongles au 
mieux par un pedicure/podologue. En cas de pied non 
chaussable en raison de deformations, des chaussures 
orthopediques surmesure sont necessaires. 

Mais le patient doit aussi recevoir une education a la 
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DIABETE LE PIED DU DIABETIQUE 


prevention des recidives : depister quotidiennement la 
survenue d’une plaie en examinant soigneusement ses 
pieds (la plante du pied et les espaces interdigitaux), utili- 
ser des outils d’autopedicurie non blessants (utilisation 
autorisee de la pieire ponce simple ou electrique appelee 
Quick lim, mais interdite du scalpel, des rapes metalliques, 
des coricides. . .), graisser quotidiennement les pieds. . . 

CONCLUSION 


La chronicite d’une plaie du pied chez un diabetique 
s’explique par l’association d’un element mecanique trau- 
matique sur un pied neuropathique ou neuro-ischemique. 
La chronicite et revolution vers une surinfection (cellulite, 
osteite) avec necrose en cas d’ischemie, sont souvent liees 
a l’absence de prise en compte de cet element mecanique 
par une decharge absolue de la plaie, tres mal acceptee par 
le patient. La prise en charge multidisciplinaire permet de 
repondre a la variete des problemes a prendre en compte 
pour eviter les amputations. 
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SUMMARY The diabetic foot 

Diabetic patients are concerned with foot complications when a 
peripheral neuropathy is present. Screening of predisposed patients 
may be annually assessed using monofilament testing. Peripheral 
arterial disease, when associated, increases amputation risk. Ideal 
treatment requires a multidisciplinary approach with a first-line 
medical treatment including an optimal off-loading of the diabetic 
ulcer, ulcer dertersion, glycemic control, and if necessary antibiotic 
therapy. In case of associated osteomyelitis, a limited surgical resec- 
tion of the infected bone may be performed. In case of associated 
arterial disease, a revascularization procedure precede bone resec- 
tion. 
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RESUME Le pied diabetique 

Les complications podologiques concernent les patients diabetiques 
ayant une neuropathie peripherique. Le depistage du risque podolo- 
gique doit se faire annuellement a I'aide d'un monofilament. L'arteri- 
te, parfois associee, est un facteur de gravite. Le traitement est idea- 
lement pluridisciplinaire. II s'agit d'un traitement medical comportant 
la mise en decharge absolue de la plaie, son debridement, I'equilibre 
du diabete, et parfois I'antibiotherapie. En presence d'une osteite, on 
peut completer le traitement medical par une resection chirurgicale 
de I'os infecte. En presence d'une arterite grave, le traitement consis- 
te d'abord en un geste de revascularisation arterielle avant tout geste 
de resection. 
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Liste des reseaux « diabete » (suite) 


lle-de- France 

Reseau Diabete 2000 

BP 73, 93423, Villepinte Cedex (01 43 10 09 91). 

Reseau Diabete 92. Hopital Max Fourestier, 

403 avenue de la Republique, 92014 Nanterre (01 47 69 72 26). 
Reseau Diabete du Val d'Oise 
Centre Hospitalier, 

95300 Pontoise 


Reseau DIAC0MMUNICATI0N. 185, rue Raymond Losserand, 

Hopital Saint-Joseph, 75674 Paris Cedex 14. 

Reseau Paris Diabete. 75000 Paris 
Reseau REVEDIAB (Essonne Val de Marne)*. 

18 avenue de la Venerie, 91230 Montgeron (01 60 86 52 82). 

Reseau R0MDES (obesite). Hopital Fernand Manhes, 91700 Fleury-Merogis. 

* Reseau regional Suite, page 112 
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